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Introducción: En la actualidad, existen diversas técnicas 
quirúrgicas para el cáncer de tiroides, sin embargo, la re-
currencia de éste posterior a las mismas no ha sido anali-
zada en nuestra población, es por ello que el objetivo del 
presente estudio fue describir diferentes técnicas quirúr-
gicas y los factores asociados a las recidivas en pacientes 
con cáncer papilar de tiroides.   
Materiales y métodos: Se realizó un estudio epidemio-
lógico, observacional de cohorte retrospectivo analítico, 
que se llevó a cabo en el Hospital Carlos Andrade Marín 
de la ciudad de Quito en el periodo comprendido entre 
enero de 2005 y diciembre de 2015. El cual constó de la 
recolección de los datos de 368 sujetos con el diagnósti-
co de cáncer papilar de tiroides, incluyendo información 
referente a las características demográficas, diagnóstico, 
tratamiento y evolución dentro del hospital. 
Resultados: Del total de 368 pacientes, el 85,1% (n=313) 
fueron mujeres y el 14,9% (n=55) fueron hombres, la 
media de edad fue de 48,86±13,07, el 38% (n=140) se 
encontraba en la categoría de los menores de 45 años y 
el 62% (n=228) en el grupo de mayores de 45 años, los 
factores que se encontraron asociados a  la presencia de 
recidiva fueron, la lobectomía, la tiroidectomía ampliada, 
disección modificada completa de cuello, disección radical 
de cuello, variante histológica columnares altas, mala dife-
renciación del tumor, invasión capsular, invasión vascular, 
márgenes comprometidos, extensión extratiroidea, mús-
culos pretiroideos, lesión del nervio laríngeo recurrente, 
tráquea, laringe, faringe y piel. 
Conclusión: Se debe realizar un manejo integral del pa-
ciente con cáncer de tiroides y definir de manera adecuada 
la cirugía de elección dependiendo de sus características, 
de igual manera se debe determinar fase de seguimiento 
en aquellos pacientes con los factores previamente men-
cionados ya que se encuentran en relación con la recidiva 
del tumor.
Palabras clave: Tumor de tiroides, cirugía, tiroidectomía 
total, recidiva tumoral.
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Different surgical techniques in the treatment of papillary thyroid cancer and factors 
associated with the presence of tumor recurrences
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Introduction: There are different surgical techniques for 
thyroid cancer and the recurrence of this disease after 
said procedures has not been analyzed in our population. 
Therefore, the purpose of this research was to describe 
different surgical techniques and factors associated with 
recurrences in patients with papillary thyroid cancer.
Materials and methods: An epidemiological, observa-
tional, retrospective analytical cohort study was carried out 
at the Carlos Andrade Marin Hospital in the city of Quito 
in the period between January 2005 and December 2015. 
This consisted of the collection of the data from 368 sub-
jects with the diagnosis of papillary thyroid cancer, includ-
ing their demographic characteristics and considering the 
diagnosis, treatment and evolution within the hospital.
Results: A total of 368 patients were studied, consisting 
of 313 women (85.1%) and 55 men (14.9%). The mean 
age was 48.86 ± 13.07, 38% (n=140) were in the catego-
ry of those younger than 45 years and 62% (n=228) in the 
group older than 45 years old. The factors that were as-
sociated with the presence of recurrence were lobectomy, 
enlarged thyroidectomy, complete neck dissection, radical 
neck dissection, high columnar histological variant, poor 
tumor differentiation, capsular invasion, vascular invasion, 
compromised margins, extrathyroid extension, prethyroid 
muscles, recurrent nerve injury, as well as trachea, larynx, 
pharynx and skin injury.
Conclusion: An integral management of the patient with 
thyroid cancer should be performed and the surgery of 
choice should be defined in accordance with its character-
istics. Similarly, the follow-up phase should be determined 
in those patients with the previously mentioned factors as 
they are in relationship with tumor recurrence.
Key words: Thyroid cancer, surgery, total thyroidectomy, 
recurrence.
a tiroides es una glándula endocrina con im-
portantes funciones sistémicas, se encuentra 
ubicada en la base de la garganta en dispo-
sición anterior y está formada por dos lóbulos y un istmo 
que las conecta, dichos lóbulos generalmente no se pal-
pan a través de la piel en el examen físico. Dentro de las 
funciones de esta glándula se encuentran el control de la 
presión arterial, frecuencia cardiaca, temperatura corporal 
y el sistema metabólico basal, los cuales se llevan a cabo a 
través de las hormonas tiroideas1. 
En las últimas 3 décadas, ha habido un aumento conside-
rable en el número de personas diagnosticadas con cáncer 
de tiroides2. Conforme al Programa de Vigilancia, Epide-
miología y Resultados Finales del Instituto Nacional del 
Cáncer (NCI), más de 500.000 personas vivían con cáncer 
de tiroides en los Estados Unidos para el año 20113. La 
Sociedad Estadounidense del Cáncer ha proyectado más 
de 62,000 nuevos casos de cáncer de tiroides y más de 
1900 muertes relacionadas para el año 20154. Según los 
informes del NCI, la incidencia de cáncer de tiroides se ha 
incrementado durante los últimos 10 años en un prome-
dio de 5,5% anual, y la tasa de mortalidad aumentó en 
0,8% anual de 2002 a 20113.
En el Ecuador el cáncer de tiroides representa el primer 
cáncer de tipo endocrino, reportándose 1.114 personas 
afectadas para el año 2013 lo que significó una tasa de 
14 por cada 100.000 habitantes y con respecto a los hom-
bres fueron 195 los afectados con una tasa de 2,5 por 
100.000 habitantes5. Para el año 2014 se reportaron 112 
defunciones causadas por un tumor maligno de tiroides6, 
a pesar de estas cifras los estudios con respecto a su tra-
tamiento en el país y las técnicas actualmente utilizadas 
son escasas.  
El aumento en la incidencia del cáncer de tiroides pue-
de atribuirse al uso generalizado de estudios por imáge-
nes, como los ultrasonidos, la tomografía computarizada, 
la resonancia magnética y la tomografía por emisión de 
positrones (PET), que detectan incidentalmente nódulos 
tiroideos7. En estos pacientes la alteración del perfil tiroi-
deo tiene menor importancia que las pruebas de imagen, 
además que se sugiere que cada región cuente con sus 
propios valores de referencia del perfil tiroideo8. Es im-
portante el tratamiento quirúrgico del cáncer papilar de 
tiroides, el cual representa el 90% de los casos del mis-
mo9, por lo cual se evaluaron los factores asociados a la 
recurrencia del mismo en pacientes que reciben diferentes 
tipos de cirugía. 
e realizó un estudio epidemiológico, obser-
vacional de cohorte retrospectivo analítico, 
que se llevó a cabo en el Hospital Carlos An-
drade Marín de la ciudad de Quito en el periodo compren-
dido entre enero de 2005 y diciembre de 2015. El pre-
sente análisis contó con la aprobación de la comisión de 
investigación y bioética de la facultad de ciencias médicas 
de la Universidad Central del Ecuador y con el permiso del 
coordinador del servicio de Cirugía General del Hospital 
Carlos Andrade Marín. Se mantiene la confidencialidad de 
los datos personales de los pacientes. 
La población se encontró constituida por 368 pacientes 
con diagnóstico de cáncer papilar de tiroides. Se proce-
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dió a la identificación de las historias clínicas, protocolo 
de cirugía e informe histopatológico, se excluyeron a los 
pacientes con diagnóstico histológico diferente a papilar, 
pacientes quienes tenían la asociación de otro tipo de cán-
cer, antecedentes de radiación cervical por cirugía tiroidea 
o paratiroidea previa y aquellos en que la información fue-
ra inconsistente. 
Se realizó la valoración de los casos a través de los repor-
tes de las historias clínicas en las cuales se recolectaron 
variables demográficas y referentes al diagnóstico, proce-
dimiento quirúrgico y evolución del paciente, siendo estas 
las siguientes: edad, sexo, tipo de cirugía tiroidea y tipo 
de resección ganglionar, reporte histopatológico del ta-
maño tumoral, si hubo o no afectación ganglionar, subti-
po y grado histológico, márgenes de resección, infiltración 
extratiroidea, capsular y linfovascular, recidiva o no a nivel 
local, regional o metástasis a distancia. 
Los datos obtenidos fueron analizados a través del pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 
23, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables 
cualitativas fueron expuestas como frecuencias absolutas 
y relativas (porcentaje), la prueba de chi cuadrado (χ2) fue 
aplicada para establecer la asociación entre variables cua-
litativas. Para valorar la distribución normal de las variables 
cuantitativas se usó la prueba de Kolmogorov Smirnov. 
Las variables con distribución normal fueron exhibidas con 
la media aritmética ± desviación estándar. Se consideraron 
resultados estadísticamente significativos cuando p<0,05.
l grupo de estudio estuvo constituido por 313 
mujeres (85,1%) y 55 hombres (14,9%), la 
media de edad fue de 48,86±13,07 años, el 
38% (n=140) se encontró en el grupo etario de los me-
nores de 45 años y el 62% (n=228) en el grupo de ma-
yores de 45 años. El tipo de cirugía tuvo asociación con 
la recidiva local y metástasis, la recidiva local se encontró 
asociada a la lobectomía (16,7%) y a la tiroidectomía am-
pliada (6,7%), mientras que la ausencia de recidiva local 
presentó con mayor frecuencia la tiroidectomía total con 
93,8% (X2=20,021; p<0,001), al evaluarse con los pa-
cientes con recidiva regional, no se encontró asociación 
(X2=9,289; p=0,054), y aquellos pacientes con recidivas 
de tipo metástasis estuvieron asociados a la lobectomía y 
la tiroidectomía ampliada, mientras que la tiroidectomía 
total fue más frecuente en aquellos pacientes sin recidi-
vas metastásicas (X2=18,092; p=0,001). Con respecto a 
la cirugía de adenopatías, la recidiva local se asoció con 
la disección modificada completa de cuello y la disección 
radical de cuello (X2=12,424; p=0,029), comportamiento 
similar al observado en la recidiva regional (X2=27,468; 
p<0,001) y en la presencia de recidivas de tipo metástasis 
(X2= 23,749; p<0,001), Tabla 1. 
En cuanto al subtipo histológico se evidenció que la va-
riante de células columnares altas se asoció a la recidiva 
regional, mientras que la variante folicular fue más fre-
cuente en la ausencia de recidiva regional (X2=14,259; 
p=0,047), no hubo asociación entre el subtipo histoló-
gico y la recidiva local o de tipo mestastásica. Los tipos 
de recidivas regional y de tipo metástasis se encontraron 
asociados a la presencia de un grado histológico mal di-
ferenciado (X2=20,797; p<0,001) y (X2=16,436; p=0,001) 
respectivamente, mientras que el grado histológico no se 
asoció a la recidiva local, Tabla 1.  
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Tabla 1. Tipo de cirugía y característica del diagnóstico histológico asociados al tipo de recidiva en el Hospital Carlos Andrade Marín, Quito-
Ecuador, período 2005- 2015.
Recidiva Local Recidiva Regional Recidiva tipo Metástasis
Si No Si No Si No
n % n % X2 (p)* n % n % X2 (p)* n % n % X2 (p)*
Tipo de cirugía tiroidea
20,021 
(<0,001)
9,289 
(0,054)
18,092 
(0,001)
Tiroidectomía total 23 76,7 317 93,8 62 87,3 278 93,6 37 84,1 303 93,5
Lobectomía 5 16,7 13 3,8 5 7,0 13 4,4 4 9,1 14 4,3
Tiroidectomía ampliada 2 6,7 2 0,6 3 4,2 1 ,3 3 6,8 1 0,3
Tiroidectomía subtotal 0 0 5 1,5 1 1,4 4 1,3 0 0 5 1,5
Sirtrunk + Exéresis de pirámide de lalouette 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3
Tipo de cirugía de ganglios linfáticos
12,424 
(0,029)
27,468 
(<0,001)
23,749 
(<0,001)
No 6 20,0 105 31,1 11 15,5 100 33,7 10 22,7 101 31,2
Disección Central 17 56,7 201 59,5 43 60,6 175 58,9 21 47,7 197 60,8
Disección modificada completa de cuello 5 16,7 22 6,5 10 14,1 17 5,7 8 18,2 19 5,9
Disección radical de cuello 2 6,7 3 0,9 4 5,6 1 0,3 3 6,8 2 0,6
Disección lateral selectiva 0 0 6 1,8 3 4,2 3 1,0 2 4,5 4 1,2
Adenectomía lateral 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3
Subtipo histológico
11,132 
(0,133)
14.259 
(0,047)
5,179 
(0,638)
Variante esclerosante 4 13,3 27 8,0 9 12,7 22 7,4 5 11,4 26 8,0
Tipo usual 17 56,7 187 55,3 43 60,6 161 54,2 27 61,4 177 54,6
Variante Folicular 4 13,3 90 26,6 11 15,5 83 27,9 7 15,9 87 26,9
De células columnares altas 1 3,3 2 0,6 2 2,8 1 0,3 1 2,3 2 0,6
Desconocido 2 6,7 26 7,7 3 4,2 25 8,4 4 9,1 24 7,4
Subtipo insular 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3
Patrón de crecimiento infiltrante 1 3,3 4 1,2 2 2,8 3 1,0 0 0 5 1,5
Variante medular 1 3,3 1 0,3 1 1,4 1 0,3 0 0 2 0,6
Grado histológico 6,513 
(0,089)
20,797 
(<0,001)
16,436 
(0,001)
Bien 14 46,7 196 58,0 42 59,2 168 56,6 26 59,1 184 56,8
Moderado 12 40,0 124 36,7 19 26,8 117 39,4 11 25,0 125 38,6
Mal 4 13,3 13 3,8 10 14,1 7 2,4 7 15,9 10 3,1
Desconocido 0 0 5 1,5 0 0 5 1,7 0 0 5 1,5
Total 30 100,0 338 100,0 71 100,0 297 100,0 44 100,0 324 100,0
* Prueba de chi cuadrado de Pearson, asociación estadísticamente significativa cuando valor de p menor a 0,05.
62
La invasión capsular mostró asociación a la recidiva re-
gional (X2=16,628; p<0,001) y recidiva mestastásica 
(X2=9,074; p=0,003), comportamiento similar a lo ob-
servado en la invasión vascular (X2=9,056; p=0,003) y 
(X2=8,926; p=0,003), respectivamente. Además, se ob-
servó asociación entre las recidivas del tumor con la in-
vasión vascular, márgenes de resección comprometidos, 
extensión extratiroidea, músculos peritiroideos, afectación 
del nervio laríngeo recurrente, tráquea, laringe y faringe y 
piel, Tabla 2. De igual forma el estadio TNM y el tamaño 
del tumor mostraron asociación con las recidivas del cán-
cer de tiroides, Tabla 3.
Tabla 2. Compromiso de la región tiroidea y su asociación al tipo de recidiva en el Hospital Carlos Andrade Marín, Quito-Ecuador, período 
2005- 2015.
Recidiva Local Recidiva Regional
Recidiva tipo 
Metástasis
Si No Si No Si No
n % n % X2 (p)* n % n % X2 (p)* n % n % X2 (p)*
Invasión 
capsular
3,800 (0,051) 16,268 (<0,001) 9,074 (0,003)
Si 24 80,0 210 62,1 60 84,5 174 58,6 37 84,1 197 60,8
No 6 20,0 128 37,9 11 15,5 123 41,4 7 15,9 127 39,2
Invasión 
vascular
1,926 (0,165) 9,056 (0,003) 8,926 (0,003)
Si 10 33,3 75 22,2 26 36,6 59 19,9 18 40,9 67 20,7
No 20 66,7 263 77,8 45 63,4 238 80,1 26 59,1 257 79,3
Invasión linfática 0,005 (0,945) 2,887 (0,089) 0,392 (0,531)
Si 5 16,7 58 17,2 17 23,9 46 15,5 9 20,5 54 16,7
No 25 83,3 280 82,8 54 76,1 251 84,5 35 79,5 270 83,3
Márgenes 18,997 (<0,001) 39,057 (<0,001) 25,136 (<0,001)
Libres 8 26,7 224 66,3 25 35,2 207 69,7 14 31,8 218 67,3
Comprometidos 14 46,7 69 20,4 35 49,3 48 16,2 22 50,0 61 18,8
Limite 8 26,7 44 13,0 11 15,5 41 13,8 8 18,2 44 13,6
Desconocido 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3
Extensión 
extratiroidea 11,920 (0,001) 29,237 (<0,001) 13,969 (<0,001)
Si 16 53,3 82 24,3 37 52,1 61 20,5 22 50,0 76 23,5
No 14 46,7 256 75,7 34 47,9 236 79,5 22 50,0 248 76,5
Músculos 
pretiroideos
9,263 (0,002) 32,644 (<0,001) 13,977 (<0,001)
Si 13 43,3 66 19,5 33 46,5 46 15,5 19 43,2 60 18,5
No 17 56,7 272 80,5 38 53,5 251 84,5 25 56,8 264 81,5
Nervio Laríngeo 
Recurrente 3,573 (0,059) 18,766 (<0,001) 8,875 (0,003)
Si 6 20,0 31 9,2 17 23,9 20 6,7 10 22,7 27 8,3
No 24 80,0 307 90,8 54 76,1 277 93,3 34 77,3 297 91,7
Afectación de 
tráquea 11,830 (0,001) 27,238 (<0,001) 7,496 (0,006)
Si 8 26,7 26 7,7 18 25,4 16 5,4 9 20,5 25 7,7
No 22 73,3 312 92,3 53 74,6 281 94,6 35 79,5 299 92,3
Afectación de 
laringe 9,206 (0,002) 15,445 (<0,001) 14,971 (<0,001)
Si 4 13,3 9 2,7 8 11,3 5 1,7 6 13,6 7 2,2
No 26 86,7 329 97,3 63 88,7 292 98,3 38 86,4 317 97,8
Afectación de 
faringe 2,426 (0,119) 7,955 (0,005) 4,168 (0,041)
Si 2 6,7 7 2,1 5 7,1 4 1,3 3 7,0 6 1,9
No 28 93,3 330 97,9 65 92,9 293 98,7 40 93,0 318 98,1
Afectación de 
vasos y nervios
0,450 (0,502) 1,396 (0,237) 0,688 (0,407)
Si 0 0 5 1,5 2 2,8 3 1,0 0 0 5 1,5
No 30 100,0 333 98,5 69 97,2 294 99,0 44 100,0 319 98,5
Afectación de 
piel
11,297 (0,001) 4,194 (0,041) 0,136 (0,712)
Si 1 3,3 0 0 1 1,4 0 0 0 0 1 0,3
No 29 96,7 338 100,0 70 98,6 297 100,0 44 100,0 323 99,7
Bilateralidad 1,528 (0,216) 8,619 (0,003) 3,413 (0,065)
Bilateral 13 43,3 109 32,2 34 47,9 88 29,6 20 45,5 102 31,5
Unilateral 17 56,7 229 67,8 37 52,1 209 70,4 24 54,5 222 68,5
Disección lateral 9,967 (0,002) 18,766 (<0,001) 26,175 (<0,001)
Si 8 26,7 29 8,6 17 23,9 20 6,7 14 31,8 23 7,1
No 22 73,3 309 91,4 54 76,1 277 93,3 30 68,2 301 92,9
Total 30 100,0 338 100,0 71 100,0 297 100,0 44 100,0 324 100,0
* Prueba de chi cuadrado de Pearson, asociación estadísticamente significativa cuando valor de p menor a 0,05.
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Tabla 3. Asociación del estadio TNM y el tamaño del tumor con el tipo de recidiva en el Hospital Carlos Andrade Marín, Quito-Ecuador, 
período 2005- 2015.
Recidiva Local Recidiva Regional
Recidiva tipo 
Metástasis
Si No Si No Si No
n % n % X2 (p)* n % n % X2 (p)* n % n % X2 (p)*
Estadio TNM 7,685 (0,053) 28,816 (<0,001) 25,022 (<0,001)
Estadio I 9 30,0 180 53,3 22 31,0 167 56,2 11 25,0 178 54,9
Estadio II 5 16,7 42 12,4 12 16,9 35 11,8 7 15,9 40 12,3
Estadio III 6 20,0 60 17,8 10 14,1 56 18,9 7 15,9 59 18,2
Estadio IV 10 33,3 56 16,6 27 38,0 39 13,1 19 43,2 47 14,5
Tamaño del tumor 9,627 (0,022) 27,681 (<0,001) 20,171 (<0,001)
1-10mm 3 10,0 77 22,8 6 8,5 74 24,9 2 4,5 78 24,1
11-20mm 7 23,3 106 31,4 13 18,3 100 33,7 8 18,2 105 32,4
21-40mm 9 30,0 102 30,2 28 39,4 83 27,9 19 43,2 92 28,4
41 o más mm 11 36,7 53 15,7 24 33,8 40 13,5 15 34,1 49 15,1
Total 30 100,0 338 100,0 71 100,0 297 100,0 44 100,0 324 100,0
* Prueba de chi cuadrado de Pearson, asociación estadísticamente significativa cuando valor de p menor a 0,05.
a incidencia del cáncer de tiroides ha aumen-
tado en los últimos años. En los Estados Uni-
dos, la incidencia aumentó a una tasa anual 
de 5,4% en hombres y 6,5% en mujeres desde 2006 has-
ta 201010. Si este aumento representa un verdadero au-
mento en la incidencia o el descubrimiento temprano de 
una enfermedad subclínica, es un tema que se encuentra 
en discusión, ya que es frecuente que el paciente se en-
cuentre eutiroideo, sin embargo puede presentar altera-
ciones de las hormonas tiroideas, si bien la patología tiroi-
dea es frecuente en las consultas de atención primaria, los 
pacientes asintomáticos se benefician de una valoración 
precoz de cualquier masa palpable en cuello11,12. Esto ha 
causado que los diagnósticos de enfermedades subclíni-
cas sean cada vez más frecuentes en todo el mundo, por 
lo que se ha generado un gran interés en el tratamiento 
del cáncer de tiroides13. 
El cáncer de tiroides se encuentra con mayor frecuencia en 
grupos de edades más jóvenes14. En Quito, Palacios y cols. 
determinaron que el cáncer tiroideo más frecuente fue el 
papilar con el 80,3%, por lo cual su manejo adecuado 
resulta importante15. En las últimas 2 décadas, sin embar-
go, ha habido un aumento en la incidencia de cáncer de 
tiroides durante la cuarta y la quinta década de la vida16. 
En el presente estudio la mayor proporción de casos se 
encontró en la categoría de edad mayor a 45 años de 
edad, similar a lo expuesto en otros estudios. El aumento 
en el diagnóstico puede atribuirse a hallazgos incidentales 
de tumores en estudios de imágenes, como el ultrasonido, 
tomografía axial computarizada, resonancia magnética y 
tomografía por emisión de positrones.
Se reportó en este análisis que las mujeres se encontraban 
mayormente afectadas por esta patología, este hallazgo 
concuerda con lo descrito por otros autores en el que se 
ha expuesto que la proporción habitual es 2,5:1 a favor de 
las mujeres y que esta aumenta al superar la cuarta y quin-
ta década de la vida17. En un estudio realizado por Jandee 
y cols, en donde se evaluaron a pacientes con tratamiento 
quirúrgico de tiroidectomía total y lobectomía tiroidea se 
mostró que en ambos grupos el mayor porcentaje se en-
contraba constituido por mujeres mayores de 45 años de 
edad, similares a los resultados que obtuvo Macedo y cols, 
en el cual se expusieron 6 estudios donde la patología fue 
más frecuente en las mujeres18,19.
La lobectomía y la tiroidectomía ampliada dentro de la 
categoría de cirugía parcial se encontraron asociadas a la 
presencia de recidiva, en diversos estudios se ha expuesto 
que no existen diferencias entre los tipos de cirugía y el 
porcentaje de recidiva como es el caso de Iaim y cols., 
quienes analizaron a 889 pacientes que fueron sometidos 
a tiroidectomía parcial y total, total en 528 (59%) y lobec-
tomía tiroidea en 361 (41%) de los casos. Con una media-
na de seguimiento de 99 meses, el grupo de lobectomía 
y el grupo de tiroidectomía total no mostraron diferencias 
en la recidiva local (0% para ambos) o recurrencia regio-
nal (0% vs 0,8%, p=0,96)(20). A pesar de lo expuesto 
en este estudio se han reportado casos en los que se ha 
presentado metástasis posterior a una tiroidectomía total, 
esto dependiendo de otros factores asociados como lo es 
la presentación de la misma, edad, tamaño del tumor y 
tratamiento recibido posterior a la cirugía, Parameswaran 
y cols también encontraron asociaciones similares21. 
En este mismo orden de ideas, Mazzaferri y cols., repor-
taron que la tasa de recurrencia encontrada de tiroidec-
tomía parcial fue casi 2 veces mayor que la tiroidectomía 
total/subtotal (22). En 2007, Bilimoria y cols., examinaron 
52173 adultos, de los cuales 43227 (82,9%) se sometie-
ron a tiroidectomía total y 8.946 (17,1%) se sometieron 
a lobectomía. Para los tumores que tenían 1 cm o más, 
la lobectomía resultó en un mayor riesgo de recurrencia 
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y muerte, pero no observaron los mismos resultados en 
los pacientes con tumores menores de 1 cm23. Esto se en-
cuentra en consonancia con los resultados expuestos en 
el presente estudio, siendo los pacientes con tiroidectomía 
total quienes menos presentaron recidivas.
La cirugía de adenopatías se encuentra en un estudio 
constante debido a que no se cuenta con un consenso es-
tablecido sobre cuál de todas las técnicas es la más apro-
piada y la que se encuentra asociada en menor proporción 
con recidivas. En la presente investigación se encontró una 
relación entre la disección modificada completa de cuello 
y la disección radical del mismo, este reporta similitud con 
otros estudios así como lo exponen Ohshima y cols, en el 
cual reportan el análisis de dos grupos, ambos con tiroi-
dectomía total, en los cuales se realizó disección de ade-
nopatías completa (grupo 1) y parcial (grupo 2), aunque la 
progresión tumoral se consideró similar en ambos grupos, 
el grupo 1 desarrolló menos metástasis a distancia que el 
grupo 2 lo que resultó en una menor tasa de mortalidad 
por cáncer, asimismo el grupo 1 tuvo una mejor tasa de 
supervivencia a 10 años que el grupo 224.  
Lang y cols., realizaron un metanálisis donde exponen que 
los pacientes que se someten a tiroidectomía total y disec-
ción central profiláctica pueden tener un 35% de reduc-
ción de riesgo de recurrencia local y regional en contraste 
a aquellos que se someten solo a tiroidectomía total. En 
algunos estudios aún permanece en controversia cuales 
otros factores pueden estar asociados25, en el presente 
análisis se expone que la mayor proporción de los sujetos 
que se sometieron a disección central se encontraban en 
la categoría de no recidiva. En otros estudios se observó 
que la recurrencia local-regional o a distancia se desarrolló 
en el 19,9% de los casos. Un diámetro máximo de car-
cinoma ≥1 cm se asoció significativamente (p<0,05) con 
una mayor tasa de metástasis en individuos con ganglios 
unilaterales y la metástasis ganglionar se asoció con fac-
tores pronósticos tales como edad, tamaño tumoral y ex-
tensión extratiroidea26. 
En este estudio se evidenció que los márgenes estaban 
asociados a la presencia de recidivas cuando estos estaban 
comprometidos, sin embargo, al estar libres se observaron 
en mayor proporción en los pacientes que no evoluciona-
ron a recidiva. La mayor proporción de los pacientes tuvie-
ron márgenes libres, análogo a lo expuesto por Enewold 
y cols, donde los pacientes que se estudiaron pertenecían 
en mayor grado a este grupo y que se encontró asociado 
a un menor riesgo de recidivas27.
La invasión capsular, la extensión extra tiroidea, múscu-
los pre tiroideos, lesión del nervio laríngeo recurrente, 
tráquea, laringe, faringe, piel, estadio IV del tumor y ta-
maño del mismo se asociaron de forma significativa con 
la presencia de recidiva local, regional y de tipo metásta-
sis, comparable con lo expuesto en otros análisis donde 
los factores asociados fueron la extensión extratiroidea, 
metástasis a ganglios linfáticos, que el tamaño del tumor 
sea mayor a 2cm, metástasis a distancia y la tiroidectomía 
parcial28. Asimismo Liu y cols. exponen que al comparar 
entre los grupos de pacientes con tumores circunscritos 
a la tiroides versus aquellos que presentaron metástasis a 
los ganglios linfáticos, se observó que el gran tamaño del 
tumor, niveles altos de tiroglobulina postoperatorios y un 
estadio TNM avanzado se asociaron con tasas de recurren-
cia más elevadas (5,2 vs 31,5%)29.  
Posterior al análisis precedente se puede concluir que la ti-
roidectomía total es el método mayormente utilizado para 
el diagnóstico y tratamiento de los tumores tiroideos y es 
el que se encuentra relacionado a menor proporción de 
recidivas, asimismo con la disección central en la enferme-
dad ganglionar. Al momento de la evaluación del paciente 
con esta patología se deben tomar en cuenta diferentes 
factores para determinar el riesgo de recidiva al que está 
sometido como lo son el tamaño del tumor, grado de in-
filtración a las áreas contiguas al mismo, compromiso de 
los márgenes y grado de TNM. De igual manera es reco-
mendable realizar un seguimiento adecuado del paciente 
posterior a su cirugía, siendo importante la realización de 
estudios prospectivos que evalúen el impacto multidisci-
plinario que tiene la enfermedad en los pacientes.   
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